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современной флебологии является достаточный 
радикализм при минимальной агрессии. Этим 
требованиям вполне отвечает метод склеротера-
пии. Он позволяет достичь хороших функцио-
нальных и эстетических результатов, доступен и 
относительно прост с технической точки зрения. 
При этом, вместе с приобретением опыта прове-
дения склеротерапии, стал проявляться и нега-
тивный опыт ошибок, опасностей и осложнений 
при использовании данного метода. В своей ра-
боте, с увеличением количества пациентов, мы 
столкнулись не только с положительными ре-
зультатами склеротерапии, но и отрицательными 
последствиями.
Цель. Определить объем стохастических (воз-
никают вследствие случайного стечения обсто-
ятельств, предсказать которые невозможно) и 
детерминированных (возникают в результате ка-
кой-либо ошибки или погрешности в процедуре 
лечебного процесса) осложнений после проведе-
ния склеротерапии вен нижних конечностей.
Материал и методы. Объектом настоящего 
исследования явились 288 пациентов с варикоз-
ной болезнью нижних конечностей, наблюдав-
шихся амбулаторно в период с декабря 2013 г. по 
октябрь 2014 г. Из них женщин – 257, мужчин 
– 31. Средний возраст женщин составил 33±15 
года. Средний возраст мужчин составил 39±7,0 
лет. Жидкостная и микропенная склеротерапия 
применялись в качестве способа устранения кос-
метического недостатка, а так же в сочетании с 
оперативным вмешательством. Микросклеро-
терапия талеангиэктазий (ТАЭ) проведена 169 
пациентам. Микропенная склеротерапия ретику-
лярных вен и притоков магистральных вен (после 
выполненного ранее оперативного вмешательст-
ва) – 105 пациентам. Эхо-контролируемая foam-
form склерооблитерация стволов магистральных 
подкожных и несостоятельных перфорантных 
вен – 14 пациентам.
Результаты и обсуждение. Оценивались в бли-
жайшем (до 6 мес.) и отдаленном периоде (более 
6 мес.). В раннем периоде, во время проведения 
различных видов склеротерапии, склерооблите-
рированная вена не определялась после первого 
посещения у 112 (38,9%) пациентов; повторные 
посещения для полной облитерации потребова-
лись 127 (44,1%); у 37 (12,8%) возникли ослож-
нения; 12 (4,2%) пациентов – не известно. В 
раннем периоде, во время проведения различных 
видов склеротерапии, мы столкнулись с такими 
осложнениями, как: местный отек (13 пациен-
тов - 4,5%); гематома (11 пациентов - 3,8%); не-
врологические осложнения (4 пациента - 1,4%); 
вазо-вазальные реакции (3 пациента - 1,1%); не-
кроз кожи (3 пациента - 1,1%); тромбофлебит (2 
пациента - 0,7%); тромбоз глубоких вен (ТГВ) (1 
пациент - 0,3%). В отдаленном периоде, во вре-
мя проведения различных видов склеротерапии, 
склерооблитерированная вена не определялась у 
183 (63,5%) пациентов; склерооблитерированная 
вена не определяется, но остались нежелатель-
ные последствия (меттинг, гиперпигментация), 
исчезнувшие самостоятельно, у 19 (6,6%) паци-
ентов; склерооблитерированная вена не опреде-
ляется, но остались нежелательные последствия 
(меттинг, гиперпигментация), самостоятельно не 
исчезнувшие, у 53 (18,4%) пациентов; у 2 (0,7%) 
пациентов облитерации вены не произошло; не 
известно – 31 (10,8%) пациент. В отдаленном 
периоде, во время проведения различных видов 
склеротерапии, мы столкнулись с такими ослож-
нениями, как: гиперпигментация (42 пациента – 
14,6%); меттинг (30 пациентов – 10,4%).
Выводы. Рассматривая ошибки, опасности и 
осложнения склеротерапии, к случайным мож-
но отнести: фолликулит, гнойно-септические 
осложнения, гипертрихоз, Синдром Николау, 
аллергические реакции, тромбоз глубоких вен, 
тромбоэмболия легочной артерии, неврологи-
ческие осложнения, транзиторное нарушение 
мозгового кровообращения. К детерминирован-
ным: местный отек, внутрикожные и подкожные 
кровоизлияния, возвратные телеангиэктазии, 
гиперпигментация, повреждение нерва, интра-
невральные инъекции, интраартериалъные инъ-
екции, некроз кожи, тромбофлебит. Таким обра-
зом, если во время проведения склеротерапии 
вен нижних конечностей иметь представление 
о вероятности развитии того или иного ослож-
нения, появляется возможность предупредить их 
развитие.
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Актуальность. Посттромботическая окклюзия 
нижней полой вены, как правило, сопровожда-
ется наиболее тяжелыми формами посттром-
ботической болезни, развитие которых в такой 
ситуации понятно и объяснимо. Однако встре-
чаются пациенты, у которых окклюзия нижней 
полой вены не вызывает какой-либо клинически 
значимой венозной недостаточности. Случаи эти 
остаются мало изученными, между тем, они яв-
ляются наглядной иллюстрацией возможностей 
венозной сети по перераспределению крови. 
Есть вероятность, что, проследив пути коллате-
рального оттока у компенсированных пациентов, 
в будущем мы сможем обосновать коррекцию ве-
нозного оттока при декомпенсации.
Цель. Выявить естественные пути оттока при 
посттромботической окклюзии нижней полой 
вены у пациентов без клинически значимой ве-
нозной недостаточности.
Материал и методы. В период с 2012г по 2014г 
в НМХЦ им. Н.И. Пирогова было обследовано 
6 пациентов с посттромботической окклюзией 
нижней полой вены без признаков венозной не-
достаточности. Всем им выполнялись контраст-
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ная флебография, либо МРТ–флебография, либо 
МСКТ–флебография.
Результаты и обсуждение. При оценке состо-
яния кава-порто-кавальных и кава-кавальных 
анастомозов, при синдроме нижней полой вены, 
было выявлено преобладание 3-х путей оттока: 
1) антеперитонеальные -  через портокавальный 
и кавакавальный анастомозы передней брюш-
ной стенки – vv. рaraumbilicales, идущие в тол-
ще lig.teres hepatis к воротной вене, v. epigastrica 
superior из системы v.cava superior и v. epigastrica 
inferior - из системы v. cava inferior; 2) интрапе-
ритонеальный – через портокавальный анасто-
моз малого таза, v. rectalis superior, впадающую 
через v.mesenterica inferior в воротную вену и 
vv. rectales media (приток v.iliaca interna и далее 
v.iliaca communis – из системы v.cava inferior); 
3) ретроперитонеальный – через кавакавальный 
анастомоз задней брюшной стенки, vv.lumbales 
(из системы v.cava inferior) и v. lumbalis ascendens, 
являющейся началом vv. azygos (справа) и 
v.hemiazygos (слева) из системы v. cava superior.
Несмотря на незначительный объем клини-
ческого материала, обращает на себя внимание 
интраперитонеальная форма оттока венозной 
крови, которая преобладала в данной группе па-
циентов.
Выводы. Дальнейшее изучение эффективных 
естественных путей оттока при посттромботиче-
ской окклюзии нижней полой вены имеет смысл 
при сосредоточении внимания на трех указанных 
выше, уделив при этом особый интерес интрапе-
ритонеальному пути через систему воротной вены. 
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Актуальность. Радиочастотная облитерация 
вен катетером ClosureFAST в лечении варикоз-
ной болезни нижних конечностей применяется 
в клинической практике с 2006 года. Несмотря 
на хорошие ближайшие и отдаленные резуль-
таты, частота реканализации вен составляет от 
3% до 8% (Rasmussen L.H., 2013; Proebstle T.M., 
2011; Creton D., 2010). Существуют противо-
речивые мнения о корректности стандартного 
протокола операции, предложенного произво-
дителем. Для успешной облитерации вен раз-
личного диаметра по данным, некоторых авто-
ров, требуется до 6 циклов термического воз-
действия (Волков А.С., 2014; Луценко М.М., 
2014). Морфологическое исследование вен пос- 
ле РЧО по стандартному протоколу указывает 
на недостаточность одного цикла воздействия 
для повреждения всех слоев венозной стенки 
(Shaidakov E.V., 2014).
Цель. Определить оптимальные энергетиче-
ские параметры РЧО для денатурации основного 
компонента венозной стенки – коллагена.
Материал и методы. Материалом для экспе-
римента явились 45 фрагментов большой под-
кожной вены длиной 10-18 см, взятых во время 
комбинированной флебэктомии у пациентов 
с варикозной болезнью нижних конечностей 
с классом С2 по СЕАР. Средний диаметр вен 
составил не более 10 мм (7,2±0,8 мм). Радио-
частотную облитерацию проводили аппаратом 
VNUS с катетером ClosureFAST. Создавали мо-
дель РЧО, приближенную к клинической пра-
ктике, при этом обеспечивался плотный кон-
такт стенки вены с нагревательным элементом 
катетера. Термический анализ изменений кол-
лагена венозной стенки проводили методом 
дифференциальной сканирующей калоримет-
рии аппаратом DSC204F (Netzch, Германия). 
Термография во время РЧО выполнялась ап-
паратом ИРТИС-2000 (ООО ИРТИС, Россия). 
Построение визуального ряда термограмм про-
водилось программным обеспечением Proteus 
Analysis. Выполнены эксперименты с 1, 2, 3 ци-
клами РЧО при стандартных временных и энер-
гетических настройках, а также при изменении 
длительности цикла.
Результаты и обсуждение. Стандартный цикл 
нагрева состоит из двух фаз. Длительность пер-
вой фазы варьирует от 6 до 10 секунд. В этой 
фазе происходит нагрев катетера в месте положе-
ния термопары до температуры 120°С. Во второй 
фазе температура поддерживается и длительность 
фазы варьирует от 4 до 30 секунд. Анализ дина-
мики температур в центральной части образцов 
вен показал, что в первом цикле температура 
постоянно возрастает и достигает 85±3°С. Во 
втором цикле через 10 секунд температура выхо-
дит на плато 91±2°С. Степень денатурации кол-
лагена (α) после 1 цикла радиочастотной облите-
рации составила 73,9±2,8%. За два стандартных 
цикла каркас венозной стенки в середине сег-
мента, как правило, разрушается (α=99±1%). На 
краях сегмента вены, тем не менее, оставались 
неповрежденные области. Остатки интактных 
макромолекул полностью исчезали после 3 ци-
клов радиочастотного воздействия (α=100%). Ка-
чественной характеристикой денатурации колла-
генового каркаса является усадка ткани (контр-
акция вены), определяемая по уменьшению диа-
метра вены. Коэффициент контракции (усадки) 
вены (k,%) после одного цикла составил 36±2%. 
Окончательная усадка происходила после 2 и 3 
циклов соответственно (k=50±1%). Определение 
степени денатурации коллагена венозной стенки 
при изменении длительности цикла выполнено 
в два этапа. На первом этапе была приведена 
